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Resumo

Resultados de diversos estudos têm apontado a relevância da hipertensão arterial,
do hábito de fumar e da hipercolesterolemia como fatores de risco para a doença
isquêmica do coração (DIC). Poucos autores têm investigado a existência de gra-
diente linear relacionando a quantidade destas exposições com os eventos
coronarianos. Com o objetivo de avaliar o efeito de diferentes graus de exposição
a estas variáveis sobre a DIC, procedendo-se ao ajustamento para possíveis variá-
veis de confusão, foi feito estudo planejado sob a forma de desenho tipo caso-
controle, tendo a coleta de dados se estendido de março de 1993 a fevereiro de
1994. Foram estudados 833 indivíduos de ambos os sexos, na faixa etária com-
preendida entre 30 e 69 anos completos, sendo todos residentes no Município de
São Paulo, SP (Brasil). Foram comparados 280 casos com 553 controles (285
controles de vizinhança e 268 controles hospitalares). A técnica estatística utili-
zada para a análise dos dados foi a regressão logística multivariada. Os resultados
permitiram identificar gradiente linear para as variáveis duração da hipertensão
arterial e para número de cigarros consumidos/dia. As variáveis duração do há-
bito de fumar e duração da hipercolesterolemia, embora tendo apresentado
“odds ratios” significantes para as respectivas categorias de exposição, não apre-
sentaram gradiente linear. Foram discutidos aspectos metodológicos que pode-
riam exercer influência sobre a tendência dos “odds ratios” nas categorias de
exposição das variáveis duração do hábito de fumar e duração da hipercolestero-
lemia. Conclui-se que os efeitos dose-resposta observados para as variáveis dura-
ção da hipertensão arterial e número de cigarros consumidos/dia foram inde-
pendentes da presença nos modelos de potentes fatores de risco para a doença
isquêmica do coração.

Isquemia miocárdica. Estudos de casos e controles. Fatores de risco.

Abstract

Several authors have reported hypertension, smoking and hypercholestero-
lemia as independent risk factors to ischaemic heart disease (IHD). However
few of them have investigated the existence of a linear gradient related to the
levels of these exposures and IHD. The effect of different levels of these expo-
sures and IHD after adjusting for known confounders of effect, is assessed. The
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project  was designed as a case-control study and the data were collected over
one year from March/93 to February/94. The sample was composed of a total of
833 individuals of both genders aged 30-69 living in the city of S. Paulo, SP
(Brazil), 280 of whom were compared with 553 controls (285 neighbourhood
controls and 268 hospital controls). Logistic regression was the statistical
method wold for the analysis of the data.  The results showed a linear gradient
for known duration of hypertension and daily number of cigarettes consumed.
Although the variables duration of hypercholesterolemia and duration of the
habit smoking presented statistically significant odds ratio in the respective
strata there was no indication of a linear gradient. Some methodological issues
are presented to explain this absence of a linear gradient for known duration of
hypercholesterolemia and duration of the smoking habit. It is concluded that
the dose response effect detected for known duration of hypertension and daily
number of cigarettes consumed were independent of the presence of major risk
factors ischaemic heart disease.

Myocardial ischemia. Case-control studies. Risk factors.

INTRODUÇÃO

O atual estágio da transição demográfico-epide-
miológica pelo qual atravessam as sociedades em de-
senvolvimento, ao lado da adoção de um moderno
estilo de vida, tem-lhes conferido mudança nos pa-
drões de morbi-mortalidade em direção às doenças
crônico-degenerativas, entre as quais se destacam o
diabetes mellitus, a hipertensão arterial, a doença
isquêmica do coração, a obesidade e a gota18, 20.

Lolio col.9, estudando a mortalidade por doença
isquêmica do coração (DIC), no Município de São
Paulo, no período de 1970 a 1983, observaram que-
da significante nos coeficientes ajustados por idade
no período, embora a comparação com as respecti-
vas taxas de 27 países industrializados mantivesse o
Município de São Paulo próximo àqueles países com
as maiores taxas de mortalidade por essa causa.

Entre as inúmeras condições associadas à DIC,
apontadas na literatura, parece haver unanimidade
em considerar a hipertensão arterial, a hipercoles-
terolemia e o hábito de fumar como os mais poten-
tes fatores de risco para a doença isquêmica do co-
ração4, 7, 21. A investigação, todavia, de um efeito
dose-resposta, relacionando diferentes níveis de ex-
posição a estes fatores de risco com a DIC, não tem
sido constante, subtraindo-se, desta forma, a possi-
bilidade de se identificar o efeito de gradação. O
efeito dose-resposta para a duração da hipertensão
arterial foi apontado por alguns autores5,13,15,16,19, não
se tendo encontrado, em publicações dos últimos
10 anos, trabalhos que relacionassem o efeito da
duração da hipercolesterolemia com a doença
isquêmica do coração.

Dentro desta perspectiva, o estudo teve por obje-
tivo avaliar a existência de um efeito dose-resposta

entre diferentes níveis de exposição a estes fatores
de risco e a doença isquêmica do coração, proceden-
do-se ao ajustamento simultâneo para possíves vari-
áveis de confusão.

MATERIAL E MÉTODO

O estudo foi planejado sob a forma de um desenho
tipo caso-controle17 e a coleta de dados estendeu-se de
março de 1993 a fevereiro de 1994. Foram estudados 833
indivíduos de ambos os sexos, na faixa etária compreen-
dida entre 30 e 69 anos completos, sendo todos residentes
no Município de São Paulo. Foram comparados 280 casos
com 553 controles (285 controles de vizinhança e 268
controles hospitalares). Os dados foram retirados de um
estudo caso-controle11,12 cuja proposta original envolveu
uma investigação epidemiológica mais ampla, bem como
a análise de alguns aspectos metodológicos relativos a este
tipo de delineamento, não sendo, em seu todo, objeto do
presente estudo.

Definição e Seleção de Casos

Foram considerados casos os indivíduos egressos do
Pronto Socorro de um hospital especializado em doenças
do coração, entre os meses de março e maio de 1993, em
cujas fichas médicas de alta hospitalar constassem, como
diagnóstico primário ou secundário, os códigos compre-
endidos entre 410 e 414 da Classificação Internacional de
Doenças, IX Revisão14. O acesso a estas fichas se deu a
partir do serviço de arquivo médico e estatística hospita-
lar do hospital estudado, que forneceu as fichas de alta
hospitalar de cada paciente, a partir das quais um médico
treinado procedeu à seleção. Os casos elegíveis para o es-
tudo foram selecionados por ordem cronológica de alta
hospitalar, até que se completasse o número previsto para
o tamanho da amostra. Procedeu-se inicialmente ao
cadastramento dos casos e mapeamento dos respectivos
locais de residência, onde foi realizada uma entrevista
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padronizada. Em situações que impediram a entrevista do
caso selecionado, como óbito, não-localização do endere-
ço ou recusa em participar do estudo, foi feita a substitui-
ção, priorizando-se, para a entrevista, um caso com data
de alta hospitalar próxima àquela do caso excluído.

Definição e Seleção de Controles

A cada semana foi confeccionada uma listagem con-
tendo a distribuição por sexo e faixa etária dos casos entre-
vistados. Cada caso foi emparelhado por sexo e faixa etária
(intervalo de 5 anos) com dois tipos de controles: um con-
trole de vizinhança e um controle hospitalar, tendo sido pre-
viamente estabelecido que, para fazer parte do grupo-con-
trole, os indivíduos não poderiam apresentar história atual
ou pregressa de doença isquêmica do coração e/ou outras
cardiopatias. Os controles de vizinhança foram seleciona-
dos a partir dos subdistritos de residência dos respectivos
casos. Não foram selecionados controles da mesma resi-
dência do caso ou que apresentassem, em relação a este,
algum grau de parentesco. Os controles hospitalares foram
selecionados do ambulatório geral e didático do complexo
hospitalar ao qual se vincula o hospital estudado, cuja de-
manda se caracteriza pelo atendimento de pacientes de clí-
nica geral em regime de pronto atendimento.

Coleta dos Dados

A detecção das exposições foi procedida mediante
entrevistas, utilizando-se um questionário pré-codificado,
aplicado e preenchido por uma equipe de entrevistadores
previamente treinada. Os entrevistadores eram pessoas
com formação de nível superior ou estudantes universitá-
rios cursando, pelo menos, o terceiro ano de graduação. A
nenhum dos entrevistadores foram dadas a conhecer as
hipóteses do estudo. A duração média de cada entrevista
foi de 40 min. As entrevistas com os casos e respectivos
controles de vizinhança foram realizadas no domicílio de
residência. As entrevistas com os controles hospitalares
foram realizadas no próprio ambulatório, em sala apropri-
ada e destinada para este fim. Todos os participantes do
estudo assinaram um termo de consentimento informado.

Além do sexo e da idade, as variáveis de interesse fo-
ram constituídas pelo seguinte elenco: diabetes mellitus;
antecedentes familiares de cardiopatia; hipercolesterole-
mia; hipertensão arterial sistêmica; hábito de fumar; e
obesidade. As exposições que expressam “doença” refe-
rem-se ao conhecimento prévio da condição a partir do
diagnóstico. Os níveis de exposição para as variáveis hi-
pertensão arterial, hipercolesterolemia e hábito de fumar
foram classificados mediante investigação da duração des-
sas exposições, considerando-se para o hábito de fumar,
além da duração, o número de cigarros consumidos/dia e
exposição atual ou pregressa à condição.

A escolha inicial do elenco das possíveis variáveis de
confusão foi fundamentada, em princípio, pelo seu reco-
nhecimento em estudos epidemiológicos anteriores, com
objetivos similares aos do presente estudo, sendo procu-

radas, tanto quanto possível, as bases biológicas que ex-
plicassem suas associações com a variável resposta e com
as demais variáveis independentes, evitando-se, assim, a
inclusão de variáveis intervenientes10.

Categorização das Variáveis

A categoria de referência para a variável sexo foi repre-
sentada pelos indivíduos do “sexo feminino”. A variável
idade foi classificada em 4 categorias, com intervalos de 10
anos: “30 a 39”; “40 a 49”; “50 a 59” e “60 a 69 anos”. A
primeira categoria foi considerada a de referência. As variá-
veis diabetes mellitus, antecedentes familiares de car-
diopatia, hipercolesterolemia e hipertensão arterial sistêmica
foram tratadas como dicotômicas (“expostos” e “não expos-
tos”), constituindo-se os “não expostos” as respectivas ca-
tegorias de referência. O critério de classificação para a
categoria de “expostos” foi baseado no histórico de exposi-
ções, e, para o caso da hipertensão arterial, levou-se em
consideração o uso atual ou pregresso de medicação anti-
hipertensiva. Para avaliação do efeito dose-resposta, a variá-
vel duração da hipertensão arterial foi codificada em dois
níveis de exposição: “≤ 2 anos” e “> 2 anos” de duração,
utilizando-se como ponto de corte a mediana de duração
nos controles. A respectiva categoria de referência foi re-
presentada pelos “não hipertensos”. A duração da hiper-
colesterolemia foi codificada em dois níveis de exposição:
“≤ 3 anos” e “> 3 anos” de duração, utilizando-se como
ponto de corte a mediana de duração nos controles. A res-
pectiva categoria de referência foi constituída pelos indiví-
duos “sem história de hipercolesterolemia”. O hábito de
fumar foi codificado em três categorias: “não fumantes”;
“ex-fumantes” e “fumantes”, utilizando-se como referên-
cia a categoria de “não fumantes”. A duração do hábito de
fumar foi codificada em dois níveis de exposição: “≤ 30
anos” e “>30 anos” de duração, utilizando-se como ponto
de corte a mediana de duração nos controles. A categoria
de referência foi representada pelos “não fumantes”. A va-
riável número de cigarros consumidos/dia foi codificada
em dois níveis de exposição: “≤ 20 unidades/dia” e “> 20
unidades/dia”, utilizando-se como ponto de corte o equiva-
lente a um maço de cigarros. A categoria de referência foi
representada pelos “não fumantes”.

O critério utilizado para classificação da obesidade foi
o índice de massa corporal (peso/altura2). Para a obtenção
das medidas antropométricas foram utilizadas balanças
portáteis e antropômetros confeccionados em alumínio,
contendo escalas métricas em fibra de vidro. Os indivídu-
os também foram questionados sobre seu peso 10 anos
antes da data da entrevista, servindo esta informação para
o cálculo do índice de massa corporal no passado. Os ín-
dices de massa corporal (IMC) foram primeiramente clas-
sificados em 3 categorias: “normal” (IMC < 25);
“sobrepeso” (IMC: 25 a 29,9) e “obeso” (IMC ≥

 
30), se-

gundo os critérios recomendados por Bray1. A partir desta
classificação foi criada a variável BEV, codificada em 4
níveis e indicativa da evolução do índice de massa corpo-
ral no decorrer dos 10 anos que antecederam a entrevista.
Os indivíduos com IMC normal há 10 anos e atualmente
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se constituíram na categoria de referência “nível 1”. Os
obesos ou com sobrepeso no passado e IMC normal no
presente representaram o “nível 2”. Os que apresentaram
IMC normal no passado e estiveram obesos ou com
sobrepeso no presente compuseram o “nível 3”. Os indi-
víduos obesos ou com sobrepeso nos dois momentos re-
presentaram o “nível 4” de exposição.

Foram realizadas 900 entrevistas: 300 casos, 300 con-
troles de vizinhança e 300 controles hospitalares. Os re-
gistros que contiveram perdas de informações foram ex-
cluídos. A amostra remanescente ficou constituída por 833
indivíduos: 280 casos, 285 controles de vizinhança e 268
controles hospitalares. O poder estatístico foi calculado
utilizando-se o modelo proposto por Schlesselman17, ten-
do em vista a detecção de “odds ratios” ≥

 
2,0 em um nível

de 5% monocaudal de significância. O valor encontrado
foi de 95%.

Os dados foram processados em microcomputador na
forma de dupla entrada de dados, utilizando-se o progra-
ma Foxpro vs. 2.03. Utilizou-se programa específico para
a análise de consistência interna dos dados.

Análise Estatística

A técnica estatística utilizada foi a de regressão
logística multivariada não condicional8 (programa
MULTLR2). Inicialmente foram realizadas análises
univariadas, utilizando-se, como critério de exclusão para
os modelos multivariados, valores p > 0,25 para os testes
de Wald. O critério adotado para a seleção de variáveis, a
partir dos modelos multivariados, foi a razão de verossi-
milhança, utilizando-se níveis de significância ≤ 0,056. Os
testes de tendência para os “odds ratios” de variáveis com
mais de duas categorias foram realizados utilizando-se o
programa MULTLR2.

RESULTADOS

A distribuição dos casos, segundo sexo e diag-
nóstico, encontra-se na Tabela 1. Observa-se que a
estrutura por sexo dos casos exibiu uma razão masc./
fem.=2/1. Com relação aos diagnósticos, nota-se um
predomínio da angina do peito (código 413) em am-
bos os sexos. O infarto do miocárdio foi mais fre-
qüente entre os homens. Com relação aos outros di-
agnósticos, observa-se uma distribuição similar para
ambos os sexos.

Tabela 2 - Número e percentagem de casos e controles, segundo sexo e faixa etária.

Masculino Feminino
F. Etária Caso Controle Caso Controle Total

Nº (%) Nº (%) Nº (%) Nº (%) Nº (%)
30-39 anos   31 (16,1)   58 (16,3)   7 (  8,0)    20 (10,1)   116 (13,9)
40-49 anos   53 (27,6)   93 (26,2) 26 (29,5)    61 (30,8)   233 (28,0)
50-59 anos   99 (51,6) 184 (51,8) 46 (52,3)    97 (49,0)   426 (51,1)
60-69 anos     9  ( 4,7)   20 (5,6)   9 (10,2)    20 (10,1)     58  ( 7,0)
Total 192  (100) 355 (100) 88 (100) 198 (100)  833 (100)

Tabela 1 - Número e percentagem de casos, segundo sexo
e diagnóstico.

Sexo
Diagnóstico Masculino Feminino Total
(CID)* Nº (%) Nº (%) Nº (%)
410 33 (17) 6 (7) 39 (14)
412 5 (3) 2 (2) 7 (3)
413 113 (59) 64 (73) 177 (63)
414 41 (21) 16 (18) 57 (20)
Total 192 (100) 88 (100) 280 (100)

* CID Classificação Internacional de Doenças- IX Revisão
410 Infarto agudo do miocárdio
412 Infarto antigo do miocárdio
413 Angina do peito
414 Outras formas de doença isquêmica do coração

A Tabela 2 refere-se à distribuição de casos e con-
troles segundo sexo e faixa etária. Nota-se um razoá-
vel equilíbrio nas proporções de casos e respectivos
controles segundo estas variáveis demográficas.

A Tabela 3 refere-se à distribuição de casos e con-
troles segundo as variáveis de exposição.

A análise dos dados foi procedida em três eta-
pas: a) análises univariadas; b) modelos multivariados
contendo as categorias de duração das variáveis de
interesse; c) modelos finais.

As variáveis sexo e  faixa etária não foram cogi-
tadas na análise em virtude de se ter procedido ao
emparelhamento de casos e controles, para estas va-
riáveis, na fase de delineamento do estudo.A variá-
vel BEV (evolução do índice de massa corporal) foi
excluída dos modelos finais por não apresentar sig-
nificância estatística.

Nas Tabelas 4, 5, 6 e 7 estão apresentados os odds
ratios brutos e ajustados, com os respectivos inter-
valos de confiança, para as variáveis que compuse-
ram os modelos finais. Nota-se que cada modelo fi-
nal foi composto, respectivamente, pelos níveis de
exposição das variáveis duração do hábito de fumar,
número de cigarros consumidos/dia, duração da hi-
percolesterolemia e duração da hipertensão arterial,
ajustados para os potenciais fatores de confusão.
Observa-se que os odds ratios das variáveis número
de cigarros consumidos/dia e duração da hiperten-
são arterial apresentaram um gradiente linear, se-
gundo os níveis de exposição. O mesmo não se ob-
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servou para os odds ratios das variáveis duração do
hábito de fumar e duração da hipercolesterolemia.
Os odds ratios  para a variável diabetes (histórico de
exposição), embora significantes nos modelos
univariados, perderam magnitude e significância es-
tatística após o ajustamento para as demais variáveis
contidas nos modelos finais. Os odds ratios das va-
riáveis hábito de fumar, antecedentes familiares de
cardiopatia, história de hipertensão arterial e histó-
ria de hipercolesterolemia mantiveram significância
estatística mesmo após o ajustamento para os poten-
ciais fatores de confusão.

DISCUSSÃO

De acordo com os resultados apresentados nas Ta-
belas 4 e 6 (modelos multivariados) os odds ratios
para as categorias de exposição das variáveis duração
do hábito de fumar e duração da hipercolesterolemia,
embora significantes, não foram indicativos de um gra-
diente linear. A distribuição dos indivíduos nas catego-
rias de duração do hábito de fumar incluiu “ex-fu-
mantes” e “fumantes” que foram agrupados segundo
a duração do hábito. É possível que tal agrupamento
tenha contribuído para o achado de medidas de efeito
similares, visto que o hábito de fumar, quando tratado
como tal (“não fumantes”, “ex-fumantes” e “fuman-
tes”), exibiu odds ratios de maior magnitude para a
categoria de “ex-fumantes” comparados aos “não fu-
mantes”, do que para a de “fumantes” quando compa-
rados aos “não fumantes” (Tabelas 6 e 7). O achado
de odds ratios de maior magnitude para a categoria de

Tabela 3 - Número e porcentagem de casos e controles
segundo variáveis de exposição.

Variável Caso Controle
Nº (%) Nº (%)

Diabetes
Sem história* 232   (82,9) 509 (92,0)
Com história 48   (17,1) 44 ( 8,0)

AFC
Sem história* 76   (27,1) 293 (53,0)
Com história 204  (72,9) 260 (47,0)

Háb. fumar
Não fumante*  82   (29,3) 236 (42,7)
Ex-fumante  121  (42,3) 153 (27,7)
Fumante 77 (27,5) 164 (29,7)

Duração fumo
Não fumante*   82   (29,3) 236 (42,7)
≤ 30 anos 125 (44,6) 198 (35,8)
> 30 anos 73 (26,1) 119 (21,5)

Nº cigarros/dia
Não fumante (*) 82 (29,3) 236 (42,7)
≤ 20 unidades 127 (45,4) 246 (44,5)
> 20 unidades 71 (25,4) 71 (12,8)

BEV
Normal/normal* 61 (21,8) 194 (35,1)
Obeso/normal 17  (6,1) 27 (4,9)
Normal/obeso 86 (30,7) 145 (26,2)
Obeso /obeso 116 (41,4) 187 (33,8)

H. hipercol.
Sem história* 165 (58,9) 470 (85,0)
Com história 115 (41,1)   83 (15,0)

Duração hipercol.
Sem história* 165 (58,9) 470 (85,0)
≤ 3 anos 62 (22,1) 49 ( 8,9)
> 3 anos 53 (18,9) 34 (6,1)

H. HAS
Sem história*   91 (32,5) 388 (70,2)
Com história 189 (67,5) 165 (29,8)

Duração HAS
Sem história* 91 (32,5) 388 (70,2)
≤ 2 anos 83 (29,6) 91 (16,5)
> 2 anos 106 (37,9) 74 (13,4)

* categoria de referência
AFC antecedentes familiares de cardiopatia
BEV índice de Bray em 2 ocasiões: há 10 anos e atualmente
H. HAS história de hipertensão arterial sistêmica
H. Hipercol história de hipercolesterolemia

Tabela 4 - Odds Ratios brutos e ajustados com respectivos intervalos de confiança (95%), segundo as variáveis do estudo e o
tipo de análise.

Análise bruta Análise multivariada
Variável Odds Ratio Interv. confiança Odds Ratio Interv. confiança

(95%) (95%)
Diabetes

Sem História* 1,00 1,00
Com História 2,39 1,50 - 3,81 1,38 0,82 - 2,30

AFC
Sem História* 1,00 1,00
Com História 3,02 2,18 - 4,20 2,73 1,93 - 3,85

Duração fumo
Não Fumante* 1,00 1,00
≤ 30 anos 1,82 1,28 - 2,59 2,44 1,66 - 3,59
> 30 anos 1,77 1,18 - 2,65 2,29 1,48 - 3,56

Hiperc.
Sem História* 1,00 1,00
Com História 3,95 2,78 - 5,61 2,64 1,82 - 3,83

HAS
Sem História* 1,00 1,00
Com História 4,88 3,53 - 6,76 3,88 2,76 - 5,46

* Categoria de referência
AFC Antecedentes familiares de cardiopatia
Dur. fumo Duração do hábito de fumar
Hiperc. História de hipercolesterolemia
HAS História de hipertensão arterial sistêmica
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Tabela 5 - Odds Ratios brutos e ajustados com respectivos intervalos de confiança (95%) segundo as variáveis do estudo e o
tipo de análise.

Análise bruta Análise multivariada
Variável Odds Ratio Interv. confiança Odds Ratio Interv. confiança

(95%) (95%)
Diabetes

Sem história* 1,00 1,00
Com história 2,39 1,50 - 3,81 1,41 0,84 - 2,36

AFC
Sem história* 1,00 1,00
Com história 3,02 2,18 - 4,20 2,65 1,88 - 3,75

Nº cig./dia**
Não fumante* 1,00 1,00
≤ 20 unidades 1,49 1,05 - 2,10 1,91 1,36 - 2,90
> 20 unidades 2,88 1,86 - 4,47 3,75 2,32 - 6,05

Hiperc.
Sem história* 1,00 1,00
Com história 3,95 2,78 - 5,61 2,55 1,75 - 3,72

HAS
Sem história* 1,00 1,00
Com história 4,88 3,53 - 6,76 3,98 2,82 - 5,61

* Categoria de referência
AFC Antecedentes familiares de cardiopatia
Nº cig./dia No. cigarros consumidos/dia
Hiperc. História de hipercolesterolemia
HAS História de hipertensão arterial sistêmica
** Tendência significante (p<0,01)

Tabela 6 - Odds Ratios brutos e ajustados com respectivos intervalos de confiança (95%) segundo as variáveis do estudo e o
tipo de análise.

Análise bruta Análise multivariada
Variável Odds Ratio Interv. confiança Odds Ratio Interv. confiança

(95%) (95%)
Diabetes

Sem história* 1,00 1,00
Com história 2,39 1,50 - 3,81 1,40 0,84 - 2,24

AFC
Sem história* 1,00 1,00
Com história 3,02 2,18 - 4,20 2,76 1,97 - 3,87

Hab. fumar
Não fumante* 1,00 1,00
Ex-fumante 2,28 1,58 - 3,28 2,45 1,66 - 3,60
Fumante 1,35 0,91 - 2,00 2,17 1,43 - 3,27

Dur. hiperc.
Sem história* 1,00 1,00
≤ 3 anos 3,60 2,32 - 5,60 2,44 1,54 - 3,85
> 3 anos 4,44 2,71 - 7,30 2,83 1,68 - 4,75

HAS
Sem história* 1,00 1,00
Com história 4,88 3,53 - 6,76 3,98 2,85 - 5,56

* Categoria de referência
AFC Antecedentes familiares de cardiopatia
Hab. fumar Hábito de fumar
Dur. hiperc. Duração da hipercolesterolemia
HAS História de hipertensão arterial sistêmica

ex-fumantes, por outro lado, pode ser explicado pela
inclusão de casos prevalentes no estudo, com possí-
veis modificações no hábito de fumar a partir de um
diagnóstico prévio de DIC.

Com relação à duração da hipercolesterolemia é
possível ter ocorrido algum viés de memória entre
os respondentes, por se tratar de condição por vezes
assintomática, e só passível de detecção através de

exame laboratorial. Não obstante, os odds ratios para
as categorias de duração desta variável apresentaram
significância estatística, embora, sem indicação de
um gradiente linear. A comparação com outros estu-
dos ficou prejudicada por não se ter encontrado, em
publicações dos últimos dez anos, trabalhos que re-
lacionassem o efeito da duração da hipercolesterole-
mia com a DIC.
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Tabela 7 - Odds Ratios brutos e ajustados com respectivos intervalos de confiança (95%) segundo as variáveis do estudo e o
tipo de análise.

Análise bruta Análise multivariada
Variável Odds Ratio Interv. confiança Odds Ratio Interv. confiança

(95%) (95%)
Diabetes

Sem história* 1,00 1,00
Com história 2,39 1,50 - 3,81 1,30 0,77 - 2,20

AFC
Sem história* 1,00 1,00
Com história 3,02 2,18 - 4,20 2,72 1,92 - 3,84

Hab. fumar
Não fumante* 1,00 1,00
Ex-fumante 2,28 1,58 - 3,28 2,71 1,82 - 4,03
Fumante 1,35 0,91 - 2,00 2,07 1,36 - 3,15

Hiperc.
Sem história* 1,00 1,00
Com história 3,95 2,78 - 5,61 2,54 1,75 - 3,71

Dur. HAS**
Sem história* 1,00 1,00
≤ 2 anos 3,89 2,62 - 5,78 3,32 2,21 - 4,97
> 2 anos 6,11 4,11 - 9,08 4,44 2,92 - 6,75

* Categoria de referência
AFC Antecedentes familiares de cardiopatia
Hab. fumar Hábito de fumar
Hiperc. História de hipercolesterolemia
Dur. HAS Duração da hipertensão arterial sistêmica
** Tendência significante (p<0,01)

As Tabelas 5 e 7 indicaram, respectivamente, que
tanto o número de cigarros consumidos/dia como a
duração da hipertensão arterial apresentaram um
efeito dose-resposta na produção da doença isquê-
mica do coração. Tais efeitos também foram relata-
dos por outros autores (He5, Nayak13, Ramsdale16,
Puschmayer15 e Stevanov19).

Ao se proceder, na fase de delineamento do estu-
do, ao emparelhamento, por faixa etária, de casos e
controles, procurou-se minimizar o efeito do enve-
lhecimento na determinação do risco de doença, de
sorte que os odds ratios calculados pudessem refle-
tir o efeito de diferentes níveis destas exposições
sobre a DIC, independentemente da idade. Destaca-
se também que a indicação de gradação para as vari-
áveis número de cigarros consumidos/dia e duração
da hipertensão arterial persistiram mesmo após o
ajustamento para as variáveis de confusão.

Os casos elegíveis para o estudo foram selecio-
nados por ordem cronológica de alta hospitalar, até
que se completasse o número previsto para o tama-
nho da amostra. Os indivíduos elegíveis que não
participaram do estudo em decorrência de óbito,
recusa ou não localização foram substituídos, e, para
esta substituição, respeitou-se a “ordem natural” de
acesso ao hospital estudado, o que, de per si, difi-
cultaria a introdução de vícios de seleção de casos;
as substituições não foram procedidas consideran-
do-se, a priori, a disponibilidade, por parte destes
casos, em participar do estudo, e sim, o pré- reque-
sito da ordem cronológica de alta hospitalar. Desta

forma, o “ambiente” de onde foram selecionados
os “casos substitutos” oferecia, teoricamente, opor-
tunidade de participação de indivíduos comparáveis
aos excluídos.

Por outro lado, acredita-se que os indivíduos que
foram a óbito (n=16), embora considerados casos
mais graves, pouco teriam contribuído para o estu-
do, visto representarem uma perda de 5% e, mesmo
assim, com probabilidade de uma substituição equi-
valente em relação ao prognóstico.

Os resultados do estudo confirmam, pois, a re-
levância da hipertensão arterial, da hipercolestero-
lemia e do hábito de fumar como fatores de risco
para a doença isquêmica do coração, além de indi-
carem o efeito deletério do tempo de exposição à
hipertensão arterial e da quantidade de cigarros con-
sumidos por dia.
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